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В большинстве случаев оперативных вмешательств объем кровопотери определяют визуально и приблизительно,
что чаще всего приводит к занижению объема кровопотери и к ее неадекватному возмещению и развитию гипо=
волемии. Гиповолемия вызывает развитие спазма периферических сосудов, ведущего к циркуляторной гипо=
ксии, метаболическому ацидозу, снижению иммунитета, с ухудшением репаративных возможностей организма в
послеоперационном периоде. Если переливать объемы жидкостей, превышающие кровопотерю, то это приводит
к увеличению объема интерстициальной жидкости, отеку тканей и, как следствие, к нарушению газообмена в лег=
ких, увеличению отека послеоперационной раны, развитию послеоперационных осложнений. Введение инфузи=
онных сред с температурой ниже температуры тела вызывает в организме больного множество нежелательных
эффектов, нарушающих функции органов и систем. Типичной реакцией на гипотермию является периферичес=
кий вазоспазм с последующим развитием циркуляторной гипоксии и метаболического ацидоза. Нами поставле=
на цель точного определения объема операционной кровопотери и ее адекватное восполнение, коррекция пара=
метров центральной гемодинамики и водных секторов организма с помощью нормотермической инфузионной
терапии. Материал и методы. Изучали водные сектора организма, параметры центральной гемодинамики и кис=
лородного баланса, объем операционной кровопотери. Сравнительный анализ проводили между тремя группами
больных с радикальной мастэктомией. У 35 женщин (1=я группа), оперированных по поводу рака молочной же=
лезы, величину операционной кровопотери определяли «на глазок», и проводили стандартную инфузионную те=
рапию со средней температурой растворов 20°С. Вторую группу (2=я) составили 20 пациенток, у которых крово=
потерю измеряли весовым способом и проводили инфузионную терапию, в соответствии с объемом измеренной
кровопотери и тем же температурным режимом, как и в 1=й группе). В третьей группе (18 человек) проводили ин=
фузионную терапию согретыми до 37°С растворами в соответствии с объемом кровопотери, определяемым весо=
вым способом. Результаты. Исследования показали необходимость мониторинга кровопотери для адекватного
ее возмещения и соответствующей коррекции показателей гемодинамики, наряду с проведением нормотермиче=
ской инфузионной терапии во время оперативных вмешательствах на молочной железе. Ключевые слова: мони=
торинг объёма кровопотери, водные сектора организма, нормотермическая инфузионная терапия, центральная
гемодинамика.
Blood loss volume is determined visually and approximately in most cases of surgical interventions, which most com=
monly leads to its underestimation, inadequate compensation, and development of hypovolemia. The latter induces
peripheral vasospasm resulting in circulatory hypoxia, metabolic acidosis, diminished immunity, and worse repara=
tive capacities of the body in the postoperative period. The transfused liquid volumes exceeding blood loss cause an
increase in interstitial fluid volume, tissue edema and, hence, lead to impaired pulmonary gas exchange, enlarged
postoperative wound edema, and postoperative complications. Administration of infusion media at a temperature
lower than the body temperature has multiple adverse effects that impair the function of organs and systems. The
typical response to hypothermia is peripheral vasospasm, followed by the development of circulatory hypoxia and
metabolic acidosis. The objective of the study was to precisely estimate the volume of intraoperative blood loss and
its adequate compensation and to correct central hemodynamic parameters and the body's water sectors by nor=
mothermal infusion therapy. Subjects and methods. The body's water sectors, central hemodynamics, oxygen bal=
ance, and intraoperative blood loss volume were studied. Three groups of patients with radical mastectomy were
comparatively analyzed. In Group 1 including 35 women operated on for breast cancer, the magnitude of blood loss
was determined by eye and standard infusion therapy was performed, by using the mean solution temperatures of
20°C. Group 2 comprised 20 patients in whom blood loss was measured using a balance and infusion therapy was per=
formed in accordance with the volume of the measured blood loss at the same temperature as in Group 1. Group 3
(n=18) received infusion therapy with the solutions warmed up to 37°C in accordance with blood loss volume deter=
mined applying a balance. Results. The studies have shown it necessary to monitor blood loss for its adequate com=
pensation and to make appropriate correction of hemodynamic parameters along with normothermal infusion thera=
py during surgical interventions into the breast. Key words: monitoring of blood loss volume, the body's water
sectors, normothermal infusion therapy, central hemodynamics.
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Во время хирургического вмешательства орга
низм больного попадает в условия, когда нарушается
соответствие потребности в кислороде и возможностях
его доставки к тканям, что в послеоперационном перио
де может приводить к развитию сердечной, дыхатель
ной и, что особенно опасно, полиорганной недостаточ
ности [1].
Отрицательными факторами операционного пери
ода являются: хирургическая травма, кровопотеря, ин
траоперационная гипотермия оперируемого пациента,
нарушения параметров центральной и периферической
гемодинамики и кислородного баланса под воздействи
ем анестезиологических препаратов и инфузионно
трансфузионных средств.
Как общая, так и регионарная анестезия сущест
венно нарушают нормальную терморегуляцию. На этом
фоне развивается гипотермия тела больного, так как
температура операционной среды, а также всех исполь
зуемых во время операции растворов, как правило, зна
чительно ниже температуры тела пациента. Наиболь
ший темп снижения температуры тела отмечается в
первый час пребывания больного в операционной и
проведения хирургического вмешательства [2]. 
Следствием интраоперационной гипотермии яв
ляются: увеличение объема кровопотери, развитие се
рьезных послеоперационных осложнений (например,
связанных с нарушением функции тромбоцитов), за
медление репаративных процессов, увеличение частоты
инфицирования ран и послеоперационных кардиологи
ческих осложнений [3—7].
Ряд авторов указывают на выраженную взаимо
связь между гипотермией и ишемией миокарда у паци
ентов пожилого возраста с ишемической болезнью
сердца [8—13].
При температуре в операционной ниже +22°С гипо
термия развивается, по разным источникам, у 60—100%
оперируемых больных, как при коротких (до 1 часа), так и
при длительных хирургических вмешательствах [14—17].
По данным Л. А. Назыровой с соавт. (2006) при
выполнении основного этапа операции отмечалось до
стоверное снижение центральной температуры по срав
нению с исходными уровнями на 0,6—2,7°С. Перифери
ческая температура до начала операции составляла от
28,2 до 29,8°С, снижалась к основному этапу операции,
что совпадало с динамикой изменения центральной
температуры. Температурный градиент сохранялся на
цифрах от 7,2 до 8,2°С [18].
Температурный баланс после оперативных вме
шательств восстанавливается от 7и часов до окончания
1х послеоперационных суток [19].
В период согревания потребление кислорода на
200—500% выше. Следствием этого является повыше
ние частоты кардиальных осложнений — ишемии и ин
фаркта миокарда, нарушений ритма [20].
Интраоперационная гипотермия пролонгирует
действие анальгетиков, анестетиков и миорелаксан
тов, задерживает выход из анестезии, продлевает пери
од послеоперационного наблюдения в палате интен
сивной терапии (ПИТ), затягивает выздоровление,
увеличивает сроки пребывания в стационаре и стои
мость лечения [20—29]. 
Понимая, насколько серьёзным могут быть по
следствия от неадекватной оценки кровопотери и ин
траоперационной гипотермии, была сформирована
цель исследования — оценить информативность мони
торинга кровопотери, параметров гемодинамики и вод
ных секторов организма во время плановых операций
на молочной железе в условиях сочетанной анестезии и
адекватность коррекции изучаемых показателей.
Материалы и методы
Сравнительный анализ проводили между тремя группами
больных с радикальной мастэктомией по поводу рака молочной
железы. В 1й группе (35 человек) величину кровопотери опре
деляли «на глазок», и проводили стандартную инфузионную
терапию с обычным температурным режимом (средняя темпе
ратура окружающего воздуха в операционной составляет 20°С). 
Вторую группу составили 20 пациенток, у которых величи
ну кровопотери измеряли весовым способом и проводили инфу
зионную терапию, в соответствии с объемом измеренной крово
потери (с тем же температурным режимом, как и в 1й группе).
В 3й группе (18 человек) проводили инфузионную тера
пию согретыми до 37°С растворами в соответствии с объемом
кровопотери, определяемым весовым способом.
Группы больных были сопоставимы по возрасту, сопутству
ющим заболеваниям и клиниколабораторной характеристике.
Операции выполняли в условиях тотальной внутривен
ной анестезии (ТВА) бензодиазепинами, фентанилом, пофо
лом с миоплегией ардуаном, эсмероном в стандартных возра
стных дозах. ИВЛ осуществляли аппаратом «Хирана».
Осложнений, связанных с анестезией, не отмечено. Адек
ватность анестезиологического пособия контролировали по со
вокупным клиническим признакам: показателям артериально
го давления, ЧСС, динамики пульсоксиметрии и термометрии.
Все эти показатели фиксировали перед оперативным вме
шательством, по достижении хирургической стадии анестезии,
во время выполнения основного этапа операции, по окончании
операции.
Методом спектральной биоимпедансометрии оценивали
содержание жидкости в клеточном и внеклеточном секторах
тела человека. Применяли реографический аппаратнопро
граммный комплекс «АВС01» модификации «BIA4000» с ис
пользованием компьютерной программы «Измеритель биоим
педансов АВС010212», разработанный НТЦ «МЕДАСС».
В данном аппарате принцип работы основан на использова
нии зависимости электрического сопротивления тканей орга
низма, измеренного на низкой (25 Кгц) и высокой (500 Кгц) ча
стотах, от объемов различных водных секторов организма
(объем циркулирующей крови, объем общей воды, объем интер
стициальной жидкости, объем внутриклеточной жидкости).
Показатели центральной гемодинамики определяли с по
мощью программноизмерительного комплекса «РЕОДИН»
(«МЕДАСС», г. Москва), основанного на методе тетраполяр
ной реографии центрального пульса.
В соответствии с программой «Импекард» производили
расчет следующих параметров: частоту сердечных сокращений
(ЧСС), ударный объем (УО), ударный индекс (УИ), минут
ный объем кровообращения (МО), сердечный индекс (СИ),
давление наполнения левого желудочка (ДН), общее перифе
рическое сопротивление сосудов кровотоку (ОПСС), удельное
периферическое сопротивление сосудов (УПСС), минутную
работу сердца (MP). Среднюю величину каждого из этих пара
метров определяли автоматически, на основе данных, получен
ных обычно на 10 кардиоциклах из выделенного отрезка диф
ференциальной реограммы (ДР). Систолическое (АДС) и
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диастолическое (АДД) значение артериального давления из
меряли по методу Короткова и вводили в режиме диалога в па
мять комплекса перед записью соответствующего фрагмента
ДР. Вместе с фрагментом кривой ДР и данными об артериаль
ном давлении в базе данных сохранялось также и точное время
их регистрации.
Для измерения операционной кровопотери использовали
сконструированное нами весовое устройство, на котором рас
полагалась кювета для стерильного материала, с прикреплен
ной снизу емкостью для использованного материала, суммар
ный вес которого в течение операции изменялся за счет крови
на салфетках. Эта величина отражалась на дисплее весового
устройства и составляла величину кровопотери в реальном
масштабе времени.
Центральную и периферическую температуру тела боль
ных определяли с помощью портативного компьютерного тер
мографа ИРТИС200 МЕ и термометра ТПЭМ1.
Для согревания переливаемых растворов было использо
вано сконструированное нами устройство. Теплообменник
представлен гибкой прозрачной трубкой, в канале которой
проходит стандартная одноразовая система для инфузии рас
творов, вокруг которой циркулирует вода, нагревающая инфу
зионные среды до 37°С (патент на изобретение № 2285544 от
20 октября 2006 г.).
Для статистической обработки результатов были исполь
зованы методы вариационной статистики: tкритерий Стью
дента для проверки достоверных различий по средним величи
нам. Различия значений считали достоверными при уровне
вероятности более 95% (р<0,05).
Результаты и обсуждение
Наибольшее количество пациенток было в возра
сте от 41 до 60 лет. Больные старше 60 лет составили
15,1%. Распределение больных по возрасту представле
но в табл. 1. 
После премедикации отмечено снижение цент
ральной температуры на 0,57°С по сравнению с изме
ренным ее уровнем накануне оперативного вмешатель
ства (35,8±0,5°С).
В 1й и 2й группах через час после начала опера
ции центральная температура снизилась на 0,8°С, а че
рез 2 часа — составила 34,1±0,4°С.
Периферическая температура после премедика
ции умеренно повышалась за счет снятии периферичес
кого вазоспазма. Через час после начала оперативного
вмешательства у больных 1й и 2й групп периферичес
кая температура снизилась на 1,23°С, а через 2 часа — на
1,73°С и составила 30,2±0,3°С.
У больных 3й группы с проведением нормотер
мической инфузионной терапии отмечено повышение
центральной температуры через 1 час после начала опе
рации на 0,27°С, а через 2 часа — на 0,44°С.
Периферическая температура в этой группе повы
силась на 0,33°С через час, и на 0,8°С — через 2 часа по
сле начала оперативного вмешательства и составила
32,7±0,2°С.
Динамика температурных показателей подтверж
дает положительное влияние нормотермической инфу
зионной терапии и нивелирование действия гипотер
мии на кровообращение.
В 1й группе больных величина кровопотери, оп
ределяемая визуально, оценивалась в 300—400 мл, в то
время как реальный объем кровопотери, оцениваемый с
помощью сконструированного нами устройства, у ана
логичных больных при однотипных оперативных вме
шательствах (2я группа), варьировал от 300 до 1000 мл.
Имелось достоверное развитие тахикардии к концу опе
ративного вмешательства (96±9 ударов в минуту) изза
неадекватной инфузионной терапии вследствие непра
вильной оценки кровопотери и ее восполнения, тогда
как во 2й и 3й группах, где кровопотеря четко контро
лировалась, ЧСС была в пределах, соответственно,
83±7 и 78±6 в минуту (табл. 2). 
В 1й группе ударный объем уменьшался к концу
операции до 86% от исходного уровня, а общее перифе
рическое сопротивление сосудов увеличивалось на 9%
от уровня в начале операции. 
Во 2й группе, где проводили восстановление
ОЦК под постоянным контролем кровопотери, УИ и
УПСС практически оставались на том же уровне. Так,
УИ после операции составил 98% от исходного, а
УПСС — 103%.
В 3й группе, в которой проводили нормотермиче
скую инфузионную терапию с адекватной коррекцией
кровопотери, показатели центральной гемодинамики
имели благоприятные изменения. УИ достоверно уве
Возраст, годы 31—40 41—50 51—60 61—70 71—80 Итого
Число больных 5 27 30 8 3 73
% 6,8 37,0 41,1 11,0 4,1 100
Таблица 1
Распределение больных по возрасту
Группа УИ, мл/м2 УПСС, дин•см/с5•м2 ЧСС в мин
начало конец начало конец начало конец
1я 33,1±4,2 28,6±3,1 832,3±78,2 906,7±93,3 78±7 96±9#
2я 31,1±3,8 30,5±3,0 826,6±86,5 854,9±84,7 75±6 83±7
3я 30,9±3,6 36,2±3,5#** 837,8±60,6 724,7±63,4#* 76±7 78±6*
Таблица 2
Показатели центральной гемодинамики в начале и в конце операции
Примечание. * — р<0,05; ** р<0,01 — достоверность различий по отношению к первой группе; # р<0,05 — достоверность разли
чий по отношению к началу операции.
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В о п р о с ы  а н е с т е з и о л о г и и
личился по сравнению с показателем 1й группы
(р<0,01) и с дооперационным уровнем (р<0,05), УПСС
— достоверно уменьшилось, как с показателем 1й груп
пы, так и с дооперационным уровнем.
ОЦК к концу операции в 1й группе имел тенден
цию к снижению по сравнению с исходными данными
на 6%, что говорит о неадекватности коррекции гипово
лемии, возникающей изза недооценки кровопотери
(табл. 3).
Во 2й группе показатели ОЦК в начале и к концу
операции существенно не отличались друг от друга. В
конце операции объем интерстициальной жидкости
имел достоверное увеличение по сравнению с аналогич
ным показателем 1й группы, что может говорить о сни
жении компенсаторных возможностей и скрытой мио
кардиальной недостаточности.
В 3й группе больных, получавших нормотерми
ческую инфузионную терапию с учетом мониторинга
операционной кровопотери, отмечалась устойчивая ге
модинамика. Водные сектора практически сохранились
на дооперационном уровне. По сравнению с больными
1й группы достигнуто достоверное повышение ОЦК
(р<0,05) к концу оперативного вмешательства. При
сравнении со 2й группой достоверно снизилась вели
чина объема интерстициальной жидкости, что под
тверждает улучшение деятельности ССС.
Нами проведен ретроспективный анализ влияния
различных температурных вариантов инфузионной те
рапии во время оперативного вмешательства на потреб
ность больных в наркотических анальгетиках в раннем
послеоперационном периоде.
Наркотические препараты (2% раствор промедола
1,0 мл) вводили при жалобах пациенток на боль в опе
рационной ране.
В группе, где проводили традиционную инфузи
онную терапию, в течение дня потребность во введении
промедола возникала в 163,0% (за 100% взято количест
во больных в группе), а в группе с нормотермической
терапией — в 91,5% (р<0,001).
В среднем за сутки больным группы с традицион
ной инфузионной терапией вводили 3,2 мл наркотичес
кого препарата, а в группе с нормотермической — 2,4 мл
(р<0,05).
Доза препарата, вводимая днем, у больных с
нормотермической инфузионной терапией уменьши
лась в 2,5 раза, а вводимая в ночное время — только в
1,3 раза. Такое непропорциональное снижение дозы
наркотического анальгетика в ночное время, пови
димому, связано с проявлением эмоционального ком
понента болевого ощущения, чувством страха боль
ных перед возможностью возникновения болей
ночью. Эти данные показывают, что в ряде случаев
возможна замена наркотических анальгетиков седа
тивными препаратами.
В среднем у больных с традиционной инфузион
ной терапией введение наркотиков прекращалось через
3,4 дня, а в группе с нормотермической — через 2,6 дня
(р<0,05).
Уменьшение болей в этой группе и, как следст
вие этого, снижение потребления наркотических
препаратов связываем с улучшением периферичес
кого кровообращения в результате уменьшения
спазма сосудов под воздействием согретых раство
ров, улучшением микроциркуляции в области опе
рационной раны.
Таким образом, нормотермическая инфузионная
терапия, снижая потребность в наркотиках, уменьшает
и их побочное действие — угнетение дыхания, кашлево
го рефлекса, перистальтики, делает маловероятной воз
можность развития привыкания и болезненного прист
растия к наркотическим анальгетикам, особенно при
повторных оперативных вмешательствах.
Проведен анализ времени нахождения больных в
стационаре после оперативных вмешательств. Если в
первых двух группах послеоперационный койкодень
составлял в среднем 25,3 суток, то в 3й — 21,5 сутки
(р<0,05). 
Заключение 
Таким образом, мониторинг уровня кровопотери в
течение всего времени оперативного вмешательства
позволяет своевременно, адекватно оценить кровопоте
рю и по объему возместить ее, стабилизировать показа
тели центральной гемодинамики и водных секторов ор
ганизма. 
Адекватное поддержание нормоволемии дает воз
можность избежать нарушений периферического кро
вотока, а, следовательно, гипоксии и метаболических
сдвигов; изменений свертывающей активности крови;
многих послеоперационных осложнений. 
Все это говорит о целесообразности измерения
кровопотери в режиме реального времени в процессе
любой операции.
Группа Объем циркули= Объем интерсти= Объем внутри=
рующей крови, мл/кг циальной жидкости, мл/кг клеточной жидкости, мл/кг
начало конец начало конец начало конец
1я 64,8±6,1 61,0±7,3 119,3±11,2 122,4±12,3 361,7±17,5 366,2±18,7
2я 64,6±7,0 63,6±6,4 120,5±13,1 141,6±15,2* 356,8±20,7 373,8±22,4
3я 63,9±6,2 68,5±5,7* 117,6±10,4 118,4±10,5# 358,5±17,9 361,5±19,2
Таблица 3
Объемы водных секторов организма в начале и в конце операции
Примечание. * — р<0,05; ** р<0,01 — достоверность различий по отношению к первой группе; # р<0,05 — достоверность разли
чий по отношению к началу операции.
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Нормотермическая инфузионная терапия, на
правленная против развития непреднамеренной
гипотермии, предполагает значительную эконо
мию расхода энергии больного, идущей на согрева
ние инфузионных растворов; нормальную работу
эритроцитов; сохранение иммунологического ста
туса; предотвращение расстройств репарации в зо
не операционной раны. Ранний послеоперацион
ный период протекает более благоприятно для
оперированного больного, требуется меньший рас
ход наркотиков, больные раньше выписываются из
стационара.
Значительное улучшение показателей гемодина
мики и водного баланса у больных, находившихся под
постоянным мониторингом кровопотери и получавших
нормотермическую инфузионную терапию, дает осно
вание считать целесообразным внедрение этих методов
в широкую практику.
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